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  Hoja de Verificación/Trabajo de Alcance (Outreach)
Tipo de programa: (marque uno ⌧) 
� NIGHT     
� E&P     
� HRI     
� Otro 

Fecha: (mm/dd/aa) ______/______/______       

Iniciales del proveedor/a: _______ 

LHD/Agencia no.:     
 

Sitio no.:     
 

Código Postal 
del lugar: 

     

Lugar de la intervención: (marque uno ⌧) 
�(1) Calle 
�(2) Parque/Exteriores 
�(3) Bar 
�(4) Sauna/club sexual 
�(5) Organización Comunitaria (CBO en inglés) 
�(6) Centro de salud 
�(7) Evento. educación / comunidad 
�(8) Otro lugar 

Materiales distribuidos:  
(número de personas que recibieron material sólo por contacto breve) 

  Tarjeta Telefónica 
(indique una por persona) 

    

Materiales impresos 
(indique uno por persona) 

    
  Vale/voucher 

(indique uno por persona)
    

Kit sanitario 
(indique uno por persona) 

    
  Dinero en efectivo 

(indique uno por persona)
    

Cloro y agua 
(indique uno por persona) 

    
  Condones 

(indique uno por persona)
    

Intercambio de 
jeringas/agujas

    
  Barrera dental/látex 

(indique una por persona)
    

Otro 
(indique uno por persona) 

    
  Lubricante 

(indique uno por persona)
    

Ninguno 
(indique uno por persona) 

    

 
Población por conducta de riesgo: (estimación de la conducta resgosa sólo por contacto breve) 

 
 

 
 

    

  

 
Hombres que 
tienen sexo con 
hombres/ 
mujeres (HSH/, 
HSH/M)     

Hombres UDI 
(Usuarios de drogas 
inyectables) que 
tienen sexo con 
hombres/mujeres 
(HSH-UDI, HSH/M-UDI)     

 
 

 
 

    

  

 
Hombres que 
tiene sexo sólo 
con mujeres 
(HSM) 

    

 
Hombres UDI que
tiene sexo sólo 
con mujeres 
(HSM-UDI) 

    
      

  

 
Mujeres (MSH, 
MSH/M, MSM) 

    

 
Mujeres UDI 
(MSH-UDI, MSH/M-
UDI, MSM-UDI)  

    
      

  

 
Personas 
transgénero  
(TSH, TSH/M, TSM) 

    

 
Personas 
transgénero UDI 
(TSH-UDI, TSH/M-UDI, 
TSM-UDI) 

    
 

Sólo capturador/a de datos   Iniciales: ________ 
Computer outreach no:         



 

 

Hoja de Verificación/Trabajo de Alcance (Outreach)    (no. de personas alcanzadas sólo por contacto breve)  
19 años o menos 20 – 29 años 30 años o más No es posible determinar la edad

Estimación de edad, 
género y raza/etnia de 
los clientes generados 
por el trabajo de 
alcance (outreach) 
(TG=transgénero 
SD= se desconoce) Hombre Mujer TG SD Hombre Mujer TG SD Hombre Mujer TG SD Hombre Mujer TG SD 

                

Afroamericano/a 
(no hispano/a) 

                                        

                 
Indígena 
norteamericano 
(a)/ nativo(a) 
de Alaska 
                                         

                

Asiático(a) o 
de las Islas 
del Pacífico 

                                        

                

Hispano(a) / 
latino(a) 

                                        

                
 

Blanco/a (no 
hispano/a) 

                                        

                

Otra/Se 
desconoce 
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